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Введение 


Изучение суицидальных попыток в различных континген- 


тах населения, в том числе среди больных, страдающих пси- 
хическими заболеваниями, и разработка практических мер их 


профилактики представляет собой актуальную в медицинском 
и социальном отношении проблему. Ее значимость обусловле- 
на тем экономическим и социально-психологическим ущер- 
бом, который наносят обществу покушения на самоубийство, 
особенно лиц молодого, трудоспособного возраста. 

Для подавляющего большинства исследователей несомнен- 
ным является факт особой суицидоопасности популяции пси- 
хически больных. Однако, оценка удельного веса душевно- 
больных среди лиц, покушавшихся на свою жизнь, варьирует 
в значительных пределах: от констатации психических нару- 
шений у всех суицидентов до диагностики их лишь у 4%. 

Данные Всесоюзного научно-методического  суицидо- 
логического Центра свидетельствуют о том, что около 30% 
лиц с суицидальным поведением подлежат учету в психонев- 
рологическом диспансере или уже находятся на таковом 

(А. Г. Амбрумова, В. А. Тихоненко, 1978). 

Общая тенденция развития внебольничной психнатричес- 
кой помощи населению, основу которой в нашей стране сос- 
тавляет широкая сеть психоневрологических диспансеров, 
определяет важность предупреждения суицидального поведе- 
ния психически больных в амбулаторных условиях. Органи- 
зация впервые в нашей стране комплексной превентивной 
суицидологической службы и, в частности, таких ее звеньев, 
как суицидологические кабинеты в психоневрологических 
диспансерах, создала необходимые предпосылки для эффек- 
тивного решения задач профилактики. 


Факторы суицидального риска психически больных 


Путем клинико-статистического анализа суицидального ыы 
ведения диспансерного контингента больных выделены гр 
повые факторы суицидального риска. Риск ПЕ 
самоубийство у женщин, состоящих на учете в психоневр : 








гическом диспансере в 1,5 раза выше, чем у мужчин. Сравни. 
тельно-возрастное исследование выявило значительное коли- 
чественное преобладание суицидальных попыток среди лиц 
обоего пола в возрасте 19—29 лет, в дальнейшем, с увеличе- 
нием возраста обнаруживалась тенденция к постепенному 
снижению суицидальной активности с минимальными показа- 
телями в возрасте старше 70 лет. 

Среди больных, покушавшихся на свою жизнь, процент 
лиц с противоправными действиями в несколько раз превы- 
шал аналогичный показатель по диспансеру. Этот факт сви- 
детельствует о том, что психически больные с делинквентным 
поведением являются группой повышенного суицидального 
риска. 

Несмотря на то, что строго закономерных сезонных коле- 
баний частоты суицидальных попыток не установлено, все же 
обращает на себя внимание тенденция к росту количества 
покушений на самоубийство в весенний период и снижение— 
в осенние месяцы. В течение суток наибольшее число суици- 
дальных попыток совершается в вечерние часы (от 18 до 24 
часов). 

Среди способов покушения на самоубийство для лиц 0бо- 
его пола на первом месте стоят самоотравления (47%), на 
втором — самопорезы (32%), на третьем — самоповешения 
(8%). Причем, у мужчин чаще обнаруживаются самопоре- 
зы—43%, а у женщин — самоотравления—63%. Необходимо 
отметить, что в 584$ случаев самоотравлений больные исполь- 
зуют психотропные и снотворные средства. 

Данные диспансерного наблюдения свидетельствуют о вы- 
сокой сунцидоопасности больных с реактивными депрессиями 
и психопатиями, несколько реже суицидальное поведение — 
У больных аффективными психозами и шизофренией. 

Существенно заметить, что преобладающие по численнос- 
ти в психоневрологическом диспансере больные шизофренией 
соотносятся с группой высокого суицидального риска в первые 
пять лет от начала заболевания; в последующие годы, с уче- 
том прогредиентности процесса, нарастания эмоционального 
дефицита и снижения энергетического потенциала, суици- 
дальная активность уменьшается, нередко заменяясь други- 
ми видами девиаций. 

Мотивация суицидальных попыток при реактивных деп- 
рессиях, психопатиях и неврозах определяется, как правило, 
психотравмирующими ситуациями, чаще в семейной и интим- 
НО-ЛИЧноЙ сферах, причем характер суицидогенных психичес- 
ких травм коррелировал с личностными особенностями паци- 
ентов. При аффективных психозах и шизофрении мотивация 

покушений на самоубийство является результатом сложного 
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сочетания психопатологических расстройств и психогенных 
ситуационных воздействий, удельный вес которых был разли- 
чен на разных этапах заболевания. Так, в интермиссиях и ре- 
миссиях в большинстве случаев возрастает роль реальных 
конфликтных ситуаций, аналогичных тем, которые наблюда- 
ются при пограничной патологии, в периоды обострений — ве- 
дущую роль в мотивации суицидального поведения играют 
психопатологические расстройства, преимущественно аффек- 
тивно-бредовых регистров. 
Таким образом, перечисленные выше факторы риска мо- 
гут служить ориентиром для участковых психиатров психо- 
неврологического диспансера при направлении пациентов на 
консультацию к суицидологу. Основной задачей суицидолога 
ПНД является задача суицидологической диагностики. Диаг- 
ноз в суицидологии складывается из определения наличия Е 
или отсутствия психической патологии и установления инди- р 
видуального суицидального риска. | 
Квалификация психического статуса больного отличается 
от традиционной, т. к. суицидальное поведение душевноболь- 
ного вносит известное своеобразие в оформление клиническо- 
го синдрома, течение и прогноз заболевания. Применяемый . 
суицидологом клинико-психологический метод позволяет не 
) только установить формальную психопатологическую струк- 
туру состояния, но и вскрыть содержательные, мотивацион- 
} ные и смысловые характеристики переживаний больного. 
. Необходимым является также определение таких параметров, 
как: направленность личности суицидента, уровень социали- 
зации, типичные «стратегические» и «тактические» позиции, 
мотивационная и ценностная иерархия личности, модусы 
ения в конфликтных ситуациях и т. д. 
принятия реш предпосылки для выявления 
Все перечисленное создает пр 
ицидального риска. Для его определения 
индивидуального су азработанный во Всесоюзном 
целесообразно использовать р ый Центре интеграль- 
научно-методическом р суицидогенных и антисуи- 
ный анализ двух родов факторов: 


НЫХ. 
= Суицидогенные факторы: 


а) групповые: 
| "РУ оциально-демографическ 
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личие в анемнезе противоп- 
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— степень сунцидальных проявлении в прошлом ааа 


тоящем; 
в) индивидуальные личностные: 

— предиспозиционные (суицидогенные комплексы лин. 
ности, формы и уровни дезадаптации); 

— ближайшие (суицидоопасные позиции и состояния); 

— непосредственные (глубина и активность суицидальных 
тенденций); 


% 


Антисуицидальные факторы: 


— интенсивные эмоциональные привязанности к значимым 
близким; 

— родительские обязанности; 

— выраженное чувство долга; 

— концентрация внимания на состоянии собственного 
здоровья; 

— зависимость от общественного мнения и желания избе: 
жать осуждения со стороны окружающих: 

— наличие жизненных планов, замыслов. 


Необходимо, однако, учитывать, что большинство из перечис- 
ленных факторов подвержено изменениям во времени и поэ- 
тому диагностированный у конкретного пациента уровень су- 
ицидального риска не может экстраполироваться на будущее, 
а требует систематической коррекции. Диагностика суици- 
дального риска является определяющим моментом для разра- 
ботки тактики динамического наблюдения и терапии психи- 


чески больных с суицидоопасными состояниями в условиях 
психоневрологического диспансера. 


Тактика ведения суицидоопасных психически больных 


Контингент больных, по 


длежащих наблюдению в суици- 
дологическом кабинете ПН < у 


Д, представлен двумя группами: 
Первая группа — больные, совершившие покушения на 
самоубийство, то есть группа суицидентов 

Вторую группу составляют пациенты, направленные на 


прием к суицидологу участковыми психиатрами в связи с 
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комиссионной выписке (совместно с лечащим врачом и заве- 
дующим отделением), после чего больной поступает под наб- 
людение суицидологического кабинета психоневрологического 
диспансера. При первом обследовании в психиатрическом от- 
делении с суицидентом устанавливается необходимый кон- 
такт, который сохраняется и поддерживается в дальнейшем в 
период амбулаторного наблюдения. В основе этого контакта с 
суицидентом лежит особый подход к личности с учетом осо- 
бенностей окружающей микросоциальной среды, подход, нап- 
равленный на восстановление положительного отношения па- 
циента к жизни, к своему личному социальному статусу. Уси- 
лия суицидолога должны быть направлены на позитивное 
изменение микросоциальных условий жизни суицидента, на 
формирование гуманного, непредвзятого отношения к нему 
членов семьи, близких, сотрудников по работе и т. д. 

Все вышеописанное имеет особое значение для больных с 
пограничными состояниями, хотя важность данного положе- 
ния несомненна и для других категорий больных. 

Консультативное участие суицидолога в динамическом х 
наблюдении и выписке суицидента из психиатрического ста- . 
ционара включает в себя совместное с лечащим врачом уточ- 
нение клинического состояния, выявление сферы и локализа- 

ЦИИ конфликта, степень его дезактуализации после покуше- 

ния на самоубийство и тТ. Д. Совместно с лечащим врачом 

подбирается адекватная терапия и уточняется необходимая 
социальная помощь со стороны ПНД. к 

Воли больные после покущения на-убийство, Вени 

Й сроки после суицидальнои ПОПЫТ- 
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курс стационарного лече- 
иски из психиатрической 


прошедших 
в последующие два ме- 


после ВЫП 


ледующие полтора месяца — еженедельно; далее в течение 
полугода — ежемесячно с контрольной явкой через год после 
покушения. 


В период наблюдения в суицидологическом кабинете боль- 
ные, в зависимости от характера заболевания, получают весь 
комплекс необходимого медикаментозного лечения, психоте- 
рапии и реабилитационных мероприятий, направленных на 
нормализацию интерперсональных отношений в семье, на про- 
изводстве, создание благоприятных микросоциальных условии 
и т. д. По мере необходимости, для контроля степени выра- 
женности суицидального риска суициденты обследовались 
психологом. Проводилось также обследование семейно-быто- 
вых и производственных условий жизни суицидента. Явки па- 
циентов строго контролировались с помощью специальной 
карточки. Госпитализация данного контингента больных осу- 
ществлялась, когда риск совершения суицида у них призна- 
вался высоким, существовала реальная угроза реализации 


сунцидальных намерений (ниже будут изложены показания 
для госпитализации). 


Результаты проводимых обследований и мероприятий 
фиксируются в индивидуальной карте амбулаторного боль- 
ного. В карте делается пометка «взят под наблюдение суици- 
дологического кабинета», это значит, что данный больной 
временно поступает под наблюдение суицидолога. При дости- 
жении желаемого эффекта (минимизация риска повторной 
попытки, ликвидация условий, порождающих суицидальное 
поведение при минимальном сроке наблюдения 1 год) боль- 
ные возвращаются для дальнейшего наблюдения участковому 
врачу, о чем свидетельствует запись: «снят с учета суицидо- 
лога». 


Прогноз суицидального поведения психически больных 


Суицидологическая практика свидетельствует о том что 
28—30% суицидентов повторяют суицидальные попытки в те- 
чение ближайшего года, причем среди лиц, госпитализирован- 
ных в психиатрическую больницу в связи с покушением на 
самоубийство, около 60% совершают повторные суицидаль- 
ные действия в течение полугода после выписки из стацио- 
нара. Катамнестическое исследование суицидального поведе- 
ния психически больных показывает, что с целью прогноза 
повторных покушений на самоубийство целесообразно выде- 
ление следующих уровней социально-психологической деза- 
даптации суицидентов в отдаленном постсуицидальном пе- 
риоде. 
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1. Хроническая дезадаптация. 


Хроническая дезадаптация имеет место при наличии выра- 
женных и длительно существующих психологических рас- 
строиств различных регистров — как параноидного, так и 
астенического. Пессимистическое мировоззрение с интровер- 
снеи личности постоянно актуализирует суицидальные пере- 
живания и способствует их реализации. 


К лицам с хронической дезадаптацией относятся по пре- 
имуществу больные параноидной формой шизофрении, а так- 
же лица, страдающие психопатиями возбудимого и астени- 
ческого круга. 


Клиническая картина шизофрении в этих случаях опреде- 
ляется развернутой либо редуцированной параноидной сим- 
птоматикой с астено-апатическими включениями на этапе ре- 
миссии. Сформированное в течение процесса пессимистическое 
мировоззрение в сочетании с расстройствами мышления, пара- 
доксальностью суждений создает условия для возникновения 
стойких коммуникативных нарушений сопровождаемых непе- 
реносимым чувством отчуждения. Пациентам, страдающим 
психопатиями, свойственны либо черты возбудимости, либо 
астенические проявления, интроверсия, чрезмерная ра- 
нимость, тревожность, расстройства настроения, «не- 
держание» аффекта и пр. Психопатологическая  симп- 
томатика у описанных больных отличается  выражен- 
ностью и стабильностью. Межличностные и интраперсональ- 
ные конфликты (как реальные, так и обусловленные болез- 
ненными переживаниями) характеризуются ощущением бе- 
зысходности и определяют возникновение и длительное су- 
ществование суицидальных тенденций. Повторные покушения 
на самоубийство в этой группе обнаруживается у 60% боль- 


НЫХ. 


И. Периодическая дезадаптация с дезадаптационными 
кризами. 
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ства различного уровня, от дистимических до депрессивных и 
астеноапатических. (Сензитивность, недостаточная актив- 
ность и общительность больных создают предпосылки для 
преувеличения значимости реальных конфликтных ситуаций, 
нередко с неадекватной реакцией на них и усилением собст- 
венно болезненных переживаний с чувством несостоятельнос- 
ти, малоценности. Срывы адаптации у этих пациентов, как 
правило, имеют характер кризов с возникновением суицидаль- 
ной опасности. В 30% случаев в этой группе имели место пов- 
торные покушения на самоубийство. 


Ш. Периодическая дезадаптация с девиантным поведением 


Данный вариант наблюдается у пациентов с преоблада- 
нием в клинической картине психопатических и психопатопо- 
добных расстройств. Значительные нарушения в эмоциональ- 
но-волевой сфере в сочетании с негативными социальными 
установками больных являются ответственными за различ- 
ные проявления девиантного и делинквентного поведения. Вы. 
раженная острота и глубина конфликтных ситуаций в струк- 
туре отклоняющегося поведения определяли суицидальные 
действия, как правило, протестного и демонстративного ха- 
рактера. Данную группу составляют больные психопатопнодоб- 
ной шизофренией; органическими поражениями ЦНС с пси- 
хопатоподобной симптоматикой, а так же психопатиями воз- 
будимого и истерического типа с грубыми поведенческими 
расстройствами. Больных характеризуют выраженные эмо- 
ционально-волевые нарушения, асоциальные установки, деви- 
антное и делинквентное поведение, нетерпимость ограничений. 
Все перечисленное способствует усложнению конфликтных 
отношений, вызывает у больных эксцессы поведения, нередко 
с проявлением гетеро- и аутоагрессии. Аутоагрессивные дейс- 
твия в таких случаях имеют чаще протестный и демонстра- 
тивный характер, повторные суициды отмечались у 50% бо- 
ЛЬНыЫхХ. 


Особого внимания суицидолога ПНД требует группа суи- 
цидентов с преобладанием в клинической картине невроти- 
ческих и неврозоподобных расстройств без нарушений аргу- 
ментационных способностей, мотивации действий и изменений 
личности, а также лица, перенесшие реактивную депрессию. У 
данного контингента пациентов, согласно катамнестическим 
наблюдениям, повторных суицидальных попыток не обнаружи- 
вается. В случаях нивелирования болезненной симптоматики 
и компенсации эмоциональных нарушений адекватными ви- 
дами реагирования, включая и оценку суицидального поведе- 
ния, статус пациентов в целом характеризуется полноценной 
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социально-психологической адаптацией. Отмеченное обстоя- 
тельство дает основание пересмотреть вопрос о необходимос- 
ти пребывания таких больных на учете в психоневрологичес- 
ком диспансере, тем более, что связанные с этим социально- 
правовые ограничения несут в себе угрозу вторичной трав- 
матизации. Комплексная терапевтическая тактика по отно- 
шению к суицидентам зависит от типа социально-психологи- 
ческой дезадаптации больных в постсуицидальном периоде. 
Так, преобладающим в ведении суицидентов с вариантами 
периодической дезадаптации является психофармакотерапия 
с использованием «корректоров поведения» (сонапакс, неу- 
лептил) при наличии поведенческих нарушений; при периоди- 
чсских аффективных расстройствах целесообразно примене- 
ние комбинации нейролептиков и антидепрессантов, лития. 
Все это, однако не исключает необходимость психотерапев- 
тической работы с пациентами. Психотерапия лиц с девиан- 
тным поведением направлена на ценностную переориентацию 
личности, разрушение шаблона демонстративного суицидаль- 
ного реагирования и т. д. Больным с частыми кризами адап- 
тации в процессе психотерапии требуется повышение само- 
оценки, уровня «самоприятия», активности, психологической 
устойчивости, имеют значение социальные мероприятия, нап- 
равленные на мобилизацию помощи больным из сферы бли- 
жайшего социального окружения. Необходим строгий конт- 
роль посещений больными суицидологического кабинета с час- 
тотой не реже 2-х раз в месяц, тесный контакт суицидолога 
с родственниками и семьей суицидента, патронаж на дому и 
производстве, оперативное решение вопроса, о госпитализа- 
ции при наличии соответствующих показаний. Значительные 
трудности представляет динамическое наблюдение суициден- 
тов с хр нической дезадаптациейи. Систематический контакт 
(ы суицидологом, тщательный контроль глубины и активности 
суицидальных проявлений, жесткий регламент явок в ПНД, 
активный врачебный и медсестринский патронаж, дифферен- 
цированная психофармакологическая терапия, своевременная 
госпитализация — способствуют предотвращению повторных 
суицидальных действий этой группы больных. 
Опыт показывает, что суициденты, относящиеся к К 
пограничными расстроиствами, достигшие при 
рин больных ню : ти лноценной социаль- 
положительной динамике заболевания полн 
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Меры превенции суицидов в амбулаторных условиях 


Значительный поток в кабинет суицидолога составляют 
больные с суицидальными проявлениями, направляемые с 
приема учасковыми психиатрами — пресуициденты. Задачей 
суицидолога в этих случаях является определение опасности 
совершения больным покушения на самоубийство и предуп- 
реждение такого действия. В индивидуальной диагностике 
суицидального риска следует учитывать влияние групповых 
факторов (пол, возраст, семейное положение, нозологическая 
принадлежность и т. д.); эти данные принимаются во внима- 
ние при интегральном анализе суицидогенных и антисуици- 
дальных параметров у каждого пациента. Особое значение 
для определения риска суицидального действия имеет анализ 
структуры и динамики суицидоопасных синдромов: аффектив- 
ных с проявлениями тревоги, страха, депрессии, дистимии; 
аффективно-бредовых и галлюцинаторно-бредовых. Важно 
подчеркнуть, что состояния, несущие в себе потенциальную 
угрозу суицида, возникают у психически больных или под 

влиянием психопатологической продукции или вследствие 
личностной переработки реальной ситуации. Следует отме- 
тить также, что даже при наличии выраженной психической 
патологии, как правило, не обнаруживается непосредствен- 
ной зависимости суицидального поведения от болезненных 
проявлений, какими бы клинически яркими они не были. У 
больных с глубокими психотическими расстройствами «псевдо- 
реальная» конфликтная ситуация, обусловленная ими, пре- 
ломляется через личностные установки, чем и определяется 
виды и формы суицидального поведения. В зависимости от 
соотношения эндогенных и реактивных влияний в возникно- 
вении суицидального риска, разрабатывается врачебная так- 
тика. При констатации психотических мотивов суицидаль- 
ного поведения, где ведущую роль играют психопатологичес- 
кие расстройства, преимущественное внимание следует уде- 
лять психофармакотерапии и нередко такие пациенты нужда- 
ются в лечении в условиях стационара. Показаниями для гос- 
питализации суицидоопасных больных являются такие состо- 
яния, как: 
— тревожная депрессия в пожилом возрасте; 
— ипохондрические раптоидные состояния; 
— галлюцинаторно-параноидные состояния с импера- 
тивными галлюцинациями суицидального содержания; 
— острые состояния страха с ажитацией; 
— депрессивно-параноидные состояния с переживанием 
вины или «угрозы жизни»; 
— тяжелые дисфорические состояния с аутоагрессивными 
тенденциями; 
12 
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ной ситуацией; 
— острые депрессивные состояния, возникшие в ответ на 
психотравмирующую ситуацию у процессуальных больных 
в ремиссии; 

— психогенные реакции у невротических и психопатичес- 
ких личностей. 
При определении показаний для госпитализации в каждом 
конкретном случае следует учитывать не только клинические 
характеристики состояния, наличие суицидальных пережива- 
ний, но и социально-психологическую ситуацию в целом, 
антисуицидальные ресурсы личности. Больные, перечислен- 
ные в первых семи пунктах госпитализируются в психиатри- 
ческую больницу, другие группы пациентов могут быть нап- 
равлены в кризисный стационар. 

Тактические сложности обнаруживаются при ведении 
больных, в формировании суицидального поведения которых 
преобладают психотравмирующие факторы. В большей сте- 
пени подвержены различным психогенным воздействиям па- 
циенты психопатического склада, больные неврозами, нев- 
ротическими развитиями, а также процессуальные больные с 
астеническим, тимопатическим и психопатоподобным типами 
ремиссий. Тактика суицидолога с указанным контингентом 
больных включает широкий спектр психосоциальных мероп- 
риятий с акцентом на психотерапевтических методах. Высо- 
кий удельный вес психологических методов воздействия обус- 
лавливается тем, что купирование суицидоопасного  состоя- 
ния не есть конечная цель превентивной ‚ работы, оказание 
экстренной помощи составляет начальный этап глубинной 
индивидуальной профилактики. Суть ее Я еее 
мировании устойчивости личности к экстре Н ей 
кам за счет мобилизации антисуицидальных ад 
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кой болезни», «психической неполноценности» и т. д. Наибо- 
лее адекватным в таких случаях является ведение таких бо- 








аж 
льных в амбулаторных условиях со строгой регламентацией 5” 
явок, либо госпитализация их в кризисный стационар. Ро 
Следует отметить, что повышение суицидального риска и толь 
повторные суицидальные попытки в отдельных случаях свя- ссуй 
заны с неадекватным лечением психотропными средствами, 9. 
имеется в виду длительное, шаблонное применение нейролеп- цеско 
тиков, неоправданное назначение антидепрессантов со стиму. ИЯ 
лирующим эффектом и собственно психостимуляторов, что го 
является следствием механического перенесения стационарной СК 
терапевтической схемы во внебольничные условия, с учетом хиче 
возможности терапевтического патоморфоза недопустимость на сам 
подобной врачебной тактики очевидна. Социальная неустро- 6) | 
енность больных и неотрегулированность межличностных от- поПыто 
ношений, нередко обнаруживающиеся после выписки боль- МиСЯ ПС 
ных из стационара, также имеют существенное значение для 8) п 
актуализации суицидальной опасности. риском; 
Г 
Задачи и функции суицидологического кабинета ыы 
психоневрологического диспансера оны 
Конкретные задачи суицидологического кабинета ПНД тИЧеского 
состоят в следующем: ЫХ приз 
1) регистрация и учет самоубийств и покушений на само- чужбы , 
убийство среди психически больных района обслуживания; РИЯтИЙ ›, 
2) активное выявление суицидоопасных контингентов пси- Нот, М 
хически больных и их диспансеризация (превенция); и 80] 
3) терапия и реабилитация лиц, совершивших суицидаль- д и фере 
ные попытки (поственция); т ие СУНЦ 
4) проведение санитарно-просветительной работы. р Щи а 
Более подробно функциональные обязанности врача-суи- Даль, 
цидолога, медицинкого психолога и медицинской сестры суи- о ы 
цидологического кабинета освещены в методических рекомен- ИЧ 


дациях «Профилактика суицидального поведения» (А. Г. Амб. 
румова, В. А. Тихоненко, 1980). Мы лишь остановимся на 
некоторых моментах санитарно-просветительной работы. 
Санитарно-просветительная работа, проводимая суицидо- 
логом в ПНД имеет ряд особенностей и направлена на повы- 
шение уровня суицидологических знаний участковых врачей- 
психиатров и среднего медицинского персонала. С этой целью 
целесообразно на врачебных конференциях систематически 
проводить разбор каждого случая суицидального ‚поведения 
больных с анализом типичных ошибок в тактике ведения 
суицидоопасного контингента и обсуждением превентивных 
мероприятий. Суицидолог обязан ежегодно делать отчет о по- 





кушениях на самоуониство и самоубийствах © обязательной 

азработкой конкретных профилактических мероприятий по 
каждому врачебному участку. Необходима и определенная 
работа со средним медицинским персоналом: знакомство с 
основными видами суицидальных проявлений у психически 
больных, особенностями патронажа суицидентов и больных 
с суицидоопасными состояниями. 

Эффективность профилактической работы  суицидологи- 
ческого кабинета целесообразно оценивать следующими кри- 
териями: 

а) показатель повторности суицидальных действий пси- 
хически больных (в течение первого года после покушения 
на самоубийство) ; 

6) показатель количества реализованных суицидальных 
попыток у лиц с суицидальными состояниями, находивши- 


мися под наблюдением кабинета; 
в) показатель выявляемости больных с 


риском; 
г) степень совпадения по ряду параметров лиц с суицидо- 


опасными состояниями и суицидентов. 
Опыт показывает, что претворение в работе суицидоло- 
гического кабинета психоневрологического диспансера основ- 
ных принципов построения превентивной Су а 
службы, таких как: комплексность профлатяе з 
риятий, максимальная доступность для больных, прее! 


бследование 
квалифицированное о а 
ность в оказании помощи, В активное наблю- 


апия ; 
и дифференцированная тер . ее 
ры р кв активность превенции и че 
У ает все условия ДЛЯ ОВ а 
иьльного поведения среди контингента ОлЬНЫ; } 
у 
неврологического диспансера. 
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